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SAŽETAK. U ovom preglednom radu opisali smo važnost propriocepcije u neuromišićnoj 
kontroli i dinamičkoj stabilizaciji zglobova, značaj gubitka propriocepcijskog signala u nastanku 
funkcijske nestabilnosti koljenog zgloba nakon ozljede prednjeg križnog ligamenta, kao i 
terapijske mogućnosti kojima se može obnoviti propriocepcija operacijskim i konzervativnim 
putem.
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SUMMARY. In this mini-review we discuss the current understanding of the contribution of 
proprioception to motor control and activation of the dynamic restraints for functional joint 
stability, as well as the importance of proprioceptive feedback system impairment in 
functional knee instability after anterior cruciate ligament injury. We also discuss the 
possibilities to restore the proprioception by operative and non-operative treatment.
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UVOD
Propriocepcija predstavlja svjesni i nesvjesni 
osjet položaja i pokreta u zglobu. Pojam proprio-
cepcije prvi put je opisao Sherrington još 1906. 
godine1. Po njegovoj definiciji “propriocepcijski 
sustav” predstavlja aferentne informacije iz “pro-
prioceptora” koji su smješteni u tzv. “propriocepcij-
skim poljima”, a odgovorni su za mišićni osjet, 
držanje tijela, te segmentalnu stabilnost zglobo-
va1.
Lephart i Fu2, objašnjavajući Sherringtonov rad, 
navode da se pod pojmom propriocepcija kriju 
složeni aferentni fiziološki mehanizmi važni u sta-
bilizaciji zgloba. Naime, ljudsko tijelo pod djelo-
vanjem sile teže i čimbenika okoline održava 
ravnotežu pomoću kombiniranih vidnih, vestibu-
larnih i somatosenzoričkih informacija2. 
Propriocepcijska informacija započinje u osjetnim 
receptorima koji se nalaze na periferiji, a dijeli se 
u dvije kategorije: statička (osjet položaja zgloba) 
i dinamička (osjet pokreta u zglobu)3.
Vrste osjetnih receptora koji su uključeni u pro-
priocepcijski aferentni put su: nespecifični osjetni 
receptori (Ruffinijeva tjelešca, Pacinijeva tjelešca, 
slobodni živčani završetci), mehanoreceptori u 
mišićima i tetivama (mišićno vreteno, Golgijev te-
tivni organ), te receptori za specifične osjete (vid i 
ravnoteža) (slika 1)3,4.
Periferni mehanoreceptori se međusobno raz-
likuju po lokalizaciji, vrsti podražaja koji ih stimuli-
ra, po pragu podražaja, te po brzini adaptacije na 
podražaj. Nalaze se u ligamentima, meniscima, 
zglobnoj čahuri, mišićima i koži (slika 2)4.
Glavna uloga perifernih mehanoreceptora je 
pretvaranje mehaničkog podražaja u živčani si-
gnal, a nakon što propriocepcijska informacija 
aferentnim putevima dospije u središnji živčani 
sustav (CNS), ona se obrađuje i integrira na 
višestrukim razinama CNS-a, počevši od kraljež-
nične moždine koja osigurava razmjerno jedno-
stavne spinalne reflekse, zatim moždanog debla, 
malog mozga i bazalnih ganglija sa složenijom 
ulogom u kontroli kontrakcije, te velikog mozga u 
kojem se kontroliraju najsloženije reakcije i koji 
svojim analitičkim i naredbenim signalima nadzi-
re uzastopne spinalne aktivnosti5. Svaki od centa-
ra za kontrolu motorike i pridruženih područja 
koristi propriocepcijsku informaciju na različit 
način (slika 3). Nakon obrade u središnjem 
živčanom sustavu, nastaje eferentni motorički 
odgovor u sklopu neuromišićne kontrole2. Time 
se ostvaruje voljna i nevoljna razina kontrole 
mišićne kontrakcije. Dakle, propriocepcija i neuro-
mišićna kontrola su dva osnovna dijela složenog 
senzoričko-motoričkog sustava (slika 4)5.
U zadnje vrijeme dosta se pažnje poklanja otkri-
vanju značaja propriocepcije u tretiranju raznih 
patoloških stanja zglobova i poboljšanju funkcijske 
Ljudsko tijelo pod djelovanjem sile teže i čimbenika 
okoline održava ravnotežu pomoću kombiniranih 
vidnih, vestibularnih i somatosenzoričkih informa-
cija. Propriocepcija predstavlja svjesni i nesvjesni 
osjet položaja i pokreta u zglobu. Propriocepcijski 
sustav predstavlja aferentne informacije iz “pro-
prioceptora” koji su odgovorni za mišićni osjet, 
držanje tijela, te segmentalnu stabilnost zglobova.
Slika 1. Prikaz struktura koje sudjeluju u reguliranju položaja i pokreta 
u zglobu: a) receptori za specifične osjete (vidni i vestibularni) i b) pro-
prioceptori (nespecifični osjetni receptori i mehanoreceptori u 
mišićima i tetivama)
Figure 1. The structures involved in the regulation of joint position 
sense and kinaesthesia: a) the specific ocular and vestibular receptors 
and b) the proprioceptors (non-specific sensory receptors and muscu-
lar and tendon mechanoreceptors)
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Slika 2. Prikaz različitog smještaja nespecifičnih osjetnih receptora i mehanoreceptora u 
zglobu koljena (ligamenti, zglobna čahura, menisci) i izvanzglobnim odjeljcima (mišići i 
koža).
Figure 2. The intraarticular (ligaments, joint capsula, menisci) and extraarticular (muscles 
and skin) distribution of non-specific sensory receptors and muscular and tendon mecha-
noreceptors.
stabilnosti zglobova, ali su dosadašnja saznanja 
još nejasna i kontroverzna6,7.
Za stabilnost zgloba odgovorni su statički i 
dinamički stabilizatori (slika 5)8. Statički (pasivni) 
stabilizatori zgloba su ligamenti, zglobna čahura, 
menisci, koštana geometrija zglobnih tijela, dok 
se u dinamičke (aktivne) stabilizatore svrstavaju 
snaga i izdržljivost mišićne kontrakcije, koordini-
rana aktivacija agonista i antagonista, te dva kon-
trolna mehanizma koja su uključena u interpreta-
zgloba. Naime, pravilnom propriocepcijskom in-
formacijom iz svih struktura zgloba osigurava se 
jačina mišićne kontrakcije, kao i pravilan vremen-
ski slijed kontrakcija agonističko-antagonističkog 
para mišića koji koordinirano sudjeluju u dina-
mičkoj stabilizaciji zgloba8,9. 
Poznato je da ozljeda prednjeg križnog ligamen-
ta (PKL) najčešće nastaje u mladih sportaša u 
dobi od 15 do 25 godina, no zbog sve veće popu-
larizacije rekreacijskih sportskih aktivnosti kao 
nove filozofije života u smislu poboljšanja kvalite-
te življenja, ista ozljeda se do-
gađa i u ljudi kasnije životne 
dobi. Neke ozljede mogu ozbilj-
no narušiti funkciju zgloba, a 
time i razinu tjelesnih aktivnosti 
kojima se takve osobe bave10-12. 
Kod ozljede PKL dolazi prvenstve-
no do mehaničke nestabilnosti 
zgloba, međutim, kako je poznato 
da 2% volumena PKL zauzimaju 
mehanoreceptori, pretpostavlja 
se da ozljedom PKL dolazi i do oz-
biljnog narušavanja dinamičke 
stabilnosti zgloba zbog potpune 
ili djelomične deaferencijacije 
propriocepcijskog signala iz pre-
dnjeg križnog ligamenta (slika 
6)13-16. Konačno, zbog opetovanih 
subluksacija i posljedične nestabi-
lnosti koljenog zgloba, oštećuju 
se menisci i zglobna hrskavica, te 
nastaje preuranjeni posttrauma-
tski osteoartritis (slika 7)17-19. 
Svaka funkcijska nestabilnost 
pokreće mehanizme kompenza-
cije i dolazi do dinamičkog repro-
gramiranja lokomotornog proce-
sa uz poremećaj obrasca hoda (adaptacija hoda) 
kako bi se prevenirala prednja translacija 
tibije20-22. Mehanizmi kojima se to ostvaruje su 
izbjegavanje kontrakcije m. quadricepsa te ranija 
i dulja aktivacija stražnje skupine mišića natkolje-
nice23. Oni u različitih osoba pružaju različit stu-
panj dinamičke stabilnosti zgloba koji, naravno, 
ovisi i o dobi, prisustvu udruženih ozljeda zgloba, 
te razini tjelesnih aktivnosti kojima se takve oso-
be bave. Naime unatoč nedostatku ligamenta, u 
nekih bolesnika osigurane su pravovremene i 
ciju aferentne informacije i pokretanja koordini-
ranog eferentnog odgovora. To su mehanizam 
predviđanja (anticipiranja) mišićnih pokreta (od 
engl. “feed-forward control”) i refleksni mehani-
zam povratne sprege (od engl. “feed-back con-
trol”)9. Aktivni i pasivni stabilizatori ne djeluju za-
sebno, već sinergistički, a propriocepcijska – 
osjetna informacija iz mehanoreceptora zgloba 
izuzetno je važna komponenta koja pridonosi 
neuromišićnoj kontroli i dinamičkoj stabilizaciji 
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snažne kontrakcije mišića kao temelj dinamičke 
stabilizacije zgloba22.
Liječenje ozljede PKL može biti konzervativno – 
rehabilitacijskim programom, ili se operacijskim 
tehnikama učini pasivna stabilizacija zgloba 
(rekonstrukcija ligamenta), a potom slijedi reha-
bilitacijski program24-28. Rehabilitacijskim progra-
mom uključene su, pored klasičnih metoda 
jačanja svih mišićnih skupina oko zgloba, i vježbe 
na nestabilnoj ravnotežnoj podlozi (vježbe pro-
priocepcije) (slika 8), kako bi se pokušala stimuli-
rati obnova aferentne propriocepcijske informa-
cije preko sekundarnih zglobnih propriocepcijskih 
puteva (mehanički podražaj na ostale ligamente, 
meniske i zglobnu čahuru), dok se rehabilitacijom 
nakon operacijske stabilizacije pokušava, pored 
navedenog, uspostaviti čak i djelomični proprio-
cepcijski osjet iz presatka29-41.
Slika 4. Shematski prikaz osnovnih dvaju dijela složenog senzoričko-
motoričkog sustava uključenog u funkcijsku stabilizaciju zgloba: pro-
priocepcijski aferentni signal i neuromišićna kontrola
Figure 4. The schematic presentation of two components of the sen-
sorimotor system involved in functional joint stability: proprioceptive 
afferent signal and neuromuscular control 
Slika 3. Shematski prikaz razina središnjeg živčanog sustava (kralježnična 
moždina, moždano deblo, mali mozak, bazalni gangliji i kora velikog moz-
ga) koje sudjeluju u integreciji i obradi propriocepcijske informacije
Figure 3. The schematic presentation of different levels of central ner-
vous system (spinal cord, brain stem, cerebellum, basal ganglia and ce-
rebral cortex) which contribute to the integration and processing of pro-
prioceptive information
Slika 5. Statički i dinamički stabilizatori uključeni u 
održavanje funkcijske stabilnosti zgloba
Figure 5. The static and dynamic restraint systems in-
volved in maintaining the functional joint stability
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Slika 6. Prikaz tzv. “deaferencijacije” zgloba uslijed ozljede pre-
dnjeg križnog ligamenta
Figure 6. The joint “deafferentiation” caused by anterior cruciate 
ligament injury
Slika 7. Shematski prikaz kratkoročnih i dugoročnih posljedica sla-
bljenja propriocepcijskog signala uslijed ozljede ligamenata i zglob-
ne čahure
Figure 7. The clinical short-term and long-term consequences of 
proprioceptive afferent signal impairment as a result of ligament 
and joint capsula injuries
Slika 8. Vježbe propriocepcije na nestabilnoj ravnotež-
noj podlozi
Figure 8. Proprioceptive training on unstable balance 
platform
ZAKLJUČAK
Propriocepcijski aferentni signal ima izuzetno 
važnu ulogu u neuromišićnoj kontroli dinamičke 
stabilnosti zgloba, koja je ozbiljno narušena u 
ozljedi zglobnih struktura koje sadrže propriocep-
tore. Rehabilitacijski i operacijski pristupi terapiji 
takvih ozljeda trebali bi za cilj imati obnovu pro-
priocepcijskog signala, što bi značajno pridonijelo 
poboljšanju funkcijske stabilnosti zgloba. 
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